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〔総説〕 疹痛の新しい概念と治療
米津利英*
搭痛をめぐる諸問題と考え方
底痛は医療の過程において，疾患を正しく診断する上
の重要な手がかりとなり得るものである。しかし患者に
とっては広痛はその主訴として占める範囲が大きく，そ
の除去が切望されるものであり，また医療の一環として
の診断や外科的手術に際しては最も避けたいと願われる
ものである。
歴史的に見て“痛み"は天刑であるとの考え方，広痛
は人間の罪に対する報復として，悪霊の侵入によって起
るものであるとの考え方のように宗教的認識がされてい
た。その後疹痛は過剰な感覚刺激で起こる非特異的感覚
であるとの見解を経て， 19世紀に至り，神経解剖学に基
づく神経生理学的な解明が始まり，悲痛の基礎としての
痛覚は特有の受容器の刺激により起こり (Frey，1959)， 
他の触覚，温覚，冷覚と対等な特殊感覚として認識され
るに至り，科学的な解明が行なわれるに到った。この痛
覚の受容体は自由終末が網状に分布し，この刺激は末精
神経の A-deltaとC線維の興奮として上行し伝導され
る (Bishop，1959)。 そしてこの伝導は後根を経て脊髄
後根に入り外側脊髄視床路を上行し，視床の痛覚中枢に
達する等の説が種々な実証法を経て論じられている。末
梢刺激により伝導される神経活動は電気生理学的にその
伝導速度や波形が明らかにされ，速い要素と短い要素に
分けられ (Adrian， 1928)，痛覚は一次痛，二次痛，
あるいは fastpain，slow painの二種の痛覚が，単一
の刺激で起こることなどが明らかとされた。
中枢神経系における痛覚の成立機序に関する研究，仮
説は多い。身体各所に分布する受容器を如何に中枢で調
整しているかは末梢神経の伝導系のように実証すること
は困難である。
感覚の上行系には特殊系と非特殊系のあることは確か
であり，その部分的な分析知見は，電気生理学的，解剖
学的に無数にあるが，広痛の機序を総合的に解明するに
持千葉大学医学部麻酔学・教授
は至っていない。悲痛成立機序がたとえ明らかにされう
るとしても さらに侵害感覚としての底痛が起こったとp
きの防禦反射，防禦活動の起こる機序を詳細にすること
はきわめて困難なことのように考えられる。いいかえる
と脳幹，脊髄系，大脳辺縁系，新皮質系の広痛の関与は
複雑で，これらの疹痛への関与を末梢神経系におけるよ
うに科学的に実証することはまだ遠いことのように思わ
れる。
臨床で必要とする悲痛の要素は， 少なくともその程
度，その種類を明らかにすることである。これには神経
構造に基づいた神経、活動の実態の究明のほかに，少なく
とも意識体験が関与せねばならない。これには被験者が
その体験に基づき，正確にその程度，その種類を表現す
るのを信用して行なわねばならない。痛覚刺激受容器を
刺激して痛みを起こすものには物理的刺激や，化学的刺
激があるが，物理的刺激では電気的刺激，機械的な圧迫
や穿刺，温熱刺激があり，これらはその刺激エネルギー
を数値的に現わすことが容易で、ある点から，痛覚の程度
と刺激エネルギーの関係，あるいは痛覚闘値を被検者の
協力で知りうる。放射熱による温熱刺激の応用がこの目
的に利用され (Hardy，1952)， 痛覚の刺激闘値を現わ
し得る一手段として用いられる。また，大脳生理学領野
から精神現象に生理学的基礎を与える網様体系の研究 
(Morruzi，1949)， 神経系内の底痛刺激の関門制御作用
説 (Melzak，1965) はこの手がかりを与えるものであ
る。現在底痛に対する考え方は医療上一つの転機に達し
たといえる。一世紀前まで手術に伴う底痛は人間の堪え
ることのできぬものであり，この疹痛から脱することは
人類の大きな願望であった。したがってエーテル吸入に
よる手術に伴う疹痛の除去の成功 (Morton，1846)は，
人類の悲痛の征服として米国から欧州にたちまち拡ま
り，多くの人々に賞讃された。この事実は医療の上に麻
酔学を出現し，この発展は医療の発展の上に大き7ま貢献
を続けている。吸入麻酔はしかしその 2年前すでに成功 
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しており (Colton，1844)， また全身麻酔下の無痛手術
は 31年前わが国で成功している(華岡青州， 1805)。そ
してエーテル麻酔の発見は Jacksonであると麻酔の優
先権を主張し， Mortonと貢績争いを一生続けた。これ
は人類が悲痛から回避したい願望が如何に大きいかを現
わす一つであると見ることができる。すなわち人類の願
望をかなえたという名誉を独占したいという両者の争い
であった。
全身麻酔で人類が底痛を征服したといわれたが，医療
に伴う疹痛の一部を解決したが，多くの悲痛に苦しむ人
々の救助にはならなかった。全身麻酔は意識の喪失を伴
うからである。理想的な疹痛の処置は意識，精神状態に
影響を与えぬことが必要であり，また神経系の正常機能
である運動と感覚である触覚，温冷覚，深部感覚，さら
には正常の痛覚にも喪失あるいは異常を生ぜぬことであ
る。医療の段階における底痛治療の進み方はすべて基礎
的実験的科学の dataから自然にまた必然的に生ずるも
ののみではない。臨床で見られる底痛は，神経生理的に
解明の不十分な精神的背景が最も大きな影響をもってい
ることが主な理由である。しかしながら臨床における底
痛の処理に際し広痛に関する積み重ねられた生理学的，
解剖学的，薬理学的，および精神医学的基礎的研究と関
連なく，単に経験的処置を慣用することは，恐るべきや
ぶ医的行為である。
悲痛と神経生理学との関連
臨床において訴えられる，体表層の外傷，炎症，腫虜，
潰蕩などに基づくその部の底痛や内臓の炎症，潰蕩，痘
撃，あるいは出血などの大部分の悲痛は，神経末檎に加
えられた侵害的刺激が，神経興奮として脊髄後根から入
札脊髄を上行して中枢に伝導され，大脳で集積され選
摂されて認識される特殊感覚として認識されているもの
と解して処置すればよい。すなわち刺激原となっている
ものをとりのぞいたり，正常状態に修復させる医療的処
置を行なえばよい。これの困難な場合とか治療中に早急
に底痛を取りのぞく必要があれば， その支配領域の神
経系の上行性経路のどこかの点で blockすればよい。
すなわち麻酔でいう fieldblock，nerve block，para 
vertebral block，epidural block，あるいはくも膜下腔
において脊髄後根の遮断，を応用することにより底痛は
のぞかれる。すなわち古典的な神経生理学の基礎に立っ
て処置すればよい。 この際実施上問題になるのは， 
A-deltaおよび C線維のみを完全に blockし他の神経
線維，特に運動神経を温存し，機能を障害せぬかの工夫
である。
これに対しては神経解剖学的に痛覚神経のみ集まった
部位をえらびこの部で blockすること，これが不可能
な時は選摂的に A-delta，C線維のみを blockする薬
物を用いることである。幸いこれらの神経は，運動，触
覚，個有感覚を司る神経より細いため，局所麻酔剤や，
神経魔蝕剤に弱いのでこれらのみ侵す濃度のものをえら
ぶことによりある程度よく目的を達し得る。この合理的
処置は必要な除痛の持続時間および block に伴う副作
用などの問題があるので，麻酔科外来-Pain clinicで
行なわれるのが普通である。 
Pain clinicでは上記の患者は実際的に少ない。大部
分はその原因となる炎症，腫蕩，外傷，などを他の処置
で修復，あるいは切除する根本的治療を施行し得るもの
であるからである。
問題となる悲痛はこの末梢刺激の存在が明らかでな
く，長期間激しく続くと訴えられるものである。このよ
うな“痛み"は患者の体験によってのみ知られるもので
あり，医師は患者の訴えや態度，まれに痛いといわれる
部の発汗，その付近の皮膚の蒼白，他の感覚や自律神経
活動を伴っていることを発見できることなどにより推測
しうるにすぎない。患者は動けない程痛いとか，踊くま
る痛みとか，じっとしていることのできぬ痛みとか表現
し，その種類を聞くと，焼けるような痛み，うずくよう
な痛み，しびれるような痛み，刺すような痛みなどと，
患者が経験した原因の明らかな痛みをかりで表現する。
いずれも何々のようなという表現で，その本質を医師は
知ることができない。これは意識体験をもとにした神経
活動が未だ科学的に未知の領野に属する点が多いために
起こることである。これは医師と疹痛患者の聞に断裂を
生ずる。
しかし最近の広痛の考え方はこの問題に当面し，その
解明への一歩をふみ出している。
疹痛と神経構造に基づいた機能との関連
表現できぬ底痛は如何にして生ずるであろうかの問題
は，直ちにその種類を識別する意識にのみ直接関与して
いるとは限らない。正常な状態での刺激は痛覚を生ずる
が，その求心線維に異常な損傷のある時には，表現でき
ぬ疹痛を起こしていることが明らかにされつつある。こ
れは末梢刺激を受ける中枢側の受容器に損傷がある時に
起こる。脊髄損傷，脳幹の血管損傷，脳皮質下損傷時の
悲痛，いわゆる Thalamicsymdrom といわれるもの
はこれに属する“痛み"と考えられる。これらは本来痛
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覚に関係のないはずの自律神経活動の関与が起こること
が多い。カウザ、Jレギーは表現できぬ灼熱ょう悲痛の発現
とともに，発汗と末梢血管収縮を示し，通常では底痛の
原因とならぬ程度の刺激で底痛が発現する。またこれは
精神的侵襲さえその底痛を発現する。
これは交感神経の活動が関与していることは明らかで
あるが，その成立は，傷害により神経線維間に短絡を生
じ，シナップスが形成されることによる。短絡が交感神
経と後根神経との聞に形成されると，交換神経を下降す
るインパルスは脊髄の後根を求心性と遠JLi性に伝わり，
逆行性インパルスは血管拡張特質を生じて発汗と痛覚受
容器の刺激闘値を下げ，求心性インパルスは後根を経て
中枢に伝わり疹痛が増強する。一方交感神経の遠心作用
は血管収縮を生ずる (Bernes，1953) と考えられる。こ
のゆえに交感神経ブロックをすると鎮底効果がえられる
理由がある。しかしカウザJレギーょう症状を呈し，交感
神経ブロックで効果のないものもあり，これを非定型な
ものとされるが，この成因にはさらに末梢神経の退行が
関与していることが考えられる。末梢神経の構造上の変
化は異常な底痛の原因となっ τいる。例えば四肢切断後
に，切断部に現われる幻肢痛のあるものでは，神経切断
端は末柏、に向かい成長するが，これが皮膚癒痕で停止し
反回したり， らせん状になったりした神経経末集団をっ
くり，且つ変性線維や正常線維が入り乱れている。この
状態では正常四肢の各部から起こるインパルスが調整さ
れて上行しているに比較し，不規則に，無秩序にインパ 
Jレスが上行し，中枢側の受容器から受けたものの脳での
識別が異なることに関連して，異常な感覚としての“痛
み"を生ずると考えられる。この神経インパルスの不均
等ということは，細い線維の遅いイシパルスと太い線維
の早いインパルスの入力が不規則になるということであ
る。これが継続すると精神的な痛みに対する認識の段階
での脳に痛みの精神的固定が起るものもあると考えられ
ている。 
Pain clinicを訪れるものの中に帯状癌疹後の底痛を
訴えるものが多いが， この底痛もまた異様なものであ
る。これらの患者では有鞘線維は著しく減少しC線維は
多くなっている。
水庖が治癒した後もこの病変の領域は大部分C線維で
支配されている。これらはC線維の支配は異常な疹痛を
生ずるものであることを示唆するものである。
治療的にはカウザjレギーには前述の如く交感神経の 
block を中心として処置し， これとともに脊髄後根の 
blockを考えることであり，幻肢痛では神経断端の処置
を，脊髄後根の blockとともに考えればよい。 また帯
状癌疹後の底痛に対しては病変の及ぼぬ中枢側での 
blockが望まれ，変性部での blockは効果が少ないこ
とを知らねばならない。しかし神経変性を起こさせぬこ
とはより良い効果を生ずるものであり，これには発疹の
ある早期にその領域の交感神経を block し， その領野
の血流増加をはかることで目的を達する。実際，帯状癌
疹治療後の神経痛に対する処置効果は，早期治療に比較
し著しく成績が悪いことを経験している。
自然的に発生する疹痛で最も激烈とされる三叉神経痛
や舌咽神経痛発作は脊髄神経と同様な機序で起こると考
え処置することで劇的に軽快する。なおこれらに対し薬
物として抗てんかん痘撃薬である 5-Carbamyl-5H)-
Dibenzo (b. f) -azepinが効果のあることは痛みの発生
に関して中枢の関与を考える上にいろいろと示唆される
点が多い。三叉神経痛の成因はいろいろいわれている
が，機能的なA線維の脱落とともに精神レベルの関与が
想像される。
症痛と神経生理学の識別との関連
痛みは感覚として識別されてはじめて成立する。これ
は精神活動によるものであるのはもちろんであるが，大
脳に入るインパルスがその以前に選択され伝えられるも
のであれば，当然大脳で種々な刺激を集積し分析し選摂
することを要せず，感覚として意識されるはずである。
これはしたがって痛みはどうして起こるかの根本的問題
の一つである。現在これに関する学説 (Melzakand 
Wall，1965)は広く信じられ悲痛処置の上にも大きな影
響を与えつつある。
この説は従来の痛みの臨床像から得られた所見，生理
学的考察，精神医学的考察，神経解剖学的所見の積重ね
からなっている。
この段階においては Code-selectionTheory of Some-
sthesisとしてまとめられた。
この説は二つの根本的疑問を解明しようとしたものであ
る。その一つは皮膚が刺激をうけた時受容器，神経系は
どのようにして情報を伝えるかということであり，他の
一つは中枢神経系は人間の感覚経験の多くの異なった特
質の中から，この中枢に伝えられた情報をどのようにし
て選訳し抽出するか一一中枢神経細胞では刺激をどのよ
うにして認識するのか，ということである。これは神経
生理学的諸データーから結論的につぎの事項にまとめて
いる。すなわち，
1. 皮膚の受容器はいろいろと分類されているがこれ
は様式上の特殊な情報を伝えるためのものであるより
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も，むしろ刺激の種類と時間的なものを伝える特別な生
理的目的をもっているものである。
皮膚の刺激によって生ずる一時的な特別なインパ 2. 
ルスのある種類のものは，終末の樹枝状のものにより神
経接合部前に漉過されてすてられるのであろう。 
3. 中枢の神経細胞は皮膚から到達するインパルスの
型からある特殊性のものを探知し得る。これは闘値，一
時的な刺激の集積の適応によってなしうる。 
4. 中枢神経細胞は皮膚からの刺激の形状の特長を，
その空間的な集約をするという特性から探知することが
できる。 
5. 中枢神経は求心性線維構造の特別な関連の結果と
して皮膚からの刺激の特長を知りうる。 
6. 一本あるいはそれ以上の求心性神経線維によって
運ばれる一つ以上のインパルスは，中枢神経細胞にとっ
て感覚刺激の特性を知る上の重要な要素である。
特別な要素の部分から構成される身体意識系は， 7. 
一元的な構成機構である。 
8. すべての識別可能な異なった身体意識の認知は神
経インパルスの唯一の型によって生ずる。これは要する
に中枢性加重と入力調節により，痛みの感覚が如何に合
理的に中枢に伝導され現われるものであるかを示してい
る。従来意識レベル聞で、調節し“痛み"が生ずるという
点の一部を明らかにしており，臨床的の“痛み"の理解
に役立つものである。
現在治療上にも大きな影響を与えたものは求心性入力
の脊髄機構における中枢性調節の解明した関門制禦説 
(Melzak，1965)に始まる諸研究である。 
Gat~ Control Theoryは，神底終末に与えられた刺
激は，太い線維 (L)と細い線維 (S)のインパルスを起
こし，これは脊髄後根から後角の謬様質細胞 (SG)と第
一次中枢伝達細胞 (T)に伝達される。 SGは活動を増
強されると求心インパルスがT細胞に働く前にそれを抑
え，活動が減弱されると T細胞到達のインパルスの効果
を増強する。 L線維の活動は SGの抑制作用を増加し， 
S線維の活動は SGの抑制作用を減弱する。これらの SG
とT，は中枢へのインパルスを調整するので Gatecon・ 
trolの systemを作ることになる。なおL線維は SGに
達する以前に中枢へ枝を出しており， Lの活動は中枢の
調節機序にもインパルスを伝え，この結果は中枢調節機
序から Gatecontrol systemに逆投影する。またT細
胞は actionsystemに投影する。つまり， T細胞に痛み
の刺激が強く伝えられた時には T細胞は発火し action 
systemに働きかけ広痛からの種々な逃避反応を起こす。
線維は活動を続ける。謬様質は求心性衝撃で興奮が起こ
り，これは隣接の細胞を興奮させる。そして形態学的に
脊髄全長にわたっているので，一節の興奮も脊髄の他の
節にも及ぶ。これはパルビツレートで抑制が blockさ
れる (Mandellawall，1964)。
この GateControl Theoryによると前述の帯状癌疹
や幻肢痛などで， C線維で支配され A-delta線維が少
ない時には， GS細胞の興奮は起こらず関門を聞き， T 
細胞の興奮は時とともに大となり，且つこれは謬質を通
じ脊髄全般に及び加重が起こり，痛みははげしくなるこ
とになる。 C線維により痛みが起きている時その部に刺
激を与えて， A線維のインパルスを送ると， 関門が閉
じCの痛みはなくなる。しかしこのインパルスはT細胞
に及ぶから，この刺激が強すぎるともちろんひどい痛み
を生ずるが， 弱い時には Cの痛みは軽くなる。 このほ
か，この仮説に臨床上の不思議な痛みをあてはめて考え
ると説明のつくものが多い。この仮説は治療面への示唆
が多い。痛みの克服は太い線維に選択的刺激を与えるこ
とで達せられる (Walland Sweet，-1969)。
また痛みの克服は太い線維の回復をはかること，太い
線維の退行を予防することに主力を置くことが良いこと
になる。癌性の広痛等の時，冷却食塩水，あるいは高張
食塩水をくも膜下腔に入れることで露痛の除去が行なわ
れて来たが (Hitchicock，1967)， これは冷却あるいは
高張作用でC線維を麻庫し，そのインパルスを少なくす
るとともに太い A線維を刺激し関門を閉じることにな
る。前述のごとく躍質の作用の解明は，将来底痛除去の
上に優れた薬物や治療法の開発のもとになるように思わ
れる。現在このように，大脳機能における不明機能によ
って生ずるとされていた底痛の様相を，科学的に嬉痛の
発生機序が明らかにされるに到っている。
大脳内で如何にして底痛を認識するかの機序も明らか
にされつつある。一般に鎮痛剤は，大脳皮質とともに網
様体賦活系を抑制する。現在疹痛の終極的治療としては
モルフィンに代表される鎮痛剤の使用であるがその副作
用は，呼吸，循環等の抑制じ依存性があることであ
る。現在これらがなく鎮底効果のあるぺンタゾシンなど
の開発が行なわれている。大脳における悲痛の認識には
視床一一大脳辺縁系と，新皮質の関連が明らかにされて
いる。全身麻酔剤の多くはこのいずれもを抑制し無痛を
得るが， 最近使用される Ketanine は辺縁系をむしろ
刺激し，新皮質を抑制し完全な無痛を生ずる。これは大
脳機構の解明に役立っていて麻酔的に興味の多いもので
あるが，いずれも意識の喪失を来たす点で，上述の悲痛
一定の刺激が続くと A線維は適応し活動を止めるが， C 除去の目的には用いることができない。しかしこの機序
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の解明は将来，現在までと作用機序のまったく異なった 質が体内に生産されるとすれば，底痛の原因の一部が明
鎮痛剤の発明を予想されるものである。 らかになるはずであり，現在血摂キニンが注目され，こ
の形成抑制剤， 神経終末化学受容器の blockが研究さ
れ，底痛の征服に多くの期待がょせられている。
むすび
底痛は人間の生命につきまとうものであろうが，現在
“痛み"に関して神経生理学的面から展望し，治療に その研究と治療の新段階にある。
ついて述べた。一方底痛刺激の原因として，ある化学物 
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